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RESUMO
E ste estudo  teve como objetivo verificar a  con tribu ição  d a  atividade 
física a d a p ta d a  n a  aplicação em  indivíduos com  síndrom e de Down. P ara  
isto, utilizou-se d a  investigação teórica  dos e s tu d o s ex isten tes n a  á re a  d a  
E ducação Física A daptada; e s tu d o s referen tes a s  p esso as  com  síndrom e 
de Down; n u m  prim eiro m om ento ab o rd a  sobre o histórico , o conceito e 
classificação d a  síndrom e, a s  carac te rís ticas  e os aspec to s clínicos bem  
como o desenvolvim ento dos indivíduos que a p re sen tam  a  síndrom e. Em 
segu ida  são ab o rd ad as  a s  im plicações p a ra  a  p rá tica  d a  atividade física 
u tilizando os con teúdos d a  E ducação  F ísica A dap tada  a  e s ta  clien tela  e 
tam bém  de ex trem a im portânc ia  são  os cu idados necessá rio s p a ra  a  e la­
boração de um  p rogram a de ativ idades p a ra  e ssa s  pessoas. O bservou-se a  
p a rtir  d a  análise  d estes  e s tu d o s  que, a  utilização d a  E ducação  Física 
A daptada como m eio p a ra  se te r  u m  m elhor desem penho físico e conse­
quen tem ente  favorecendo p a ra  u m a  m elhor qualidade  de vida.




As pesso as com  síndrom e de Down tem  tido cad a  vez m ais acesso  a  
serviços de apoio necessário  p a ra  a ju d á -la s  a  desenvolver seu  potencial, 
som ente  n a s  ú ltim as décadas que e s ta  p arce la  d a  população  teve acesso  
aos benefícios de estim ulação  precoce, educação  e opo rtun idades sociais.
A E ducação Física A dap tada  su rge  como a liada  a  esses  serviços 
p a ra  que a  pessoa  com  síndrom e de Down p o ssa  beneficiar-se de se u s  
con teúdos no sen tido  de poder conhecer seu  corpo, aceitando-o , a través 
de u m a  atividade que respeite  seu  ritm o próprio, su a s  lim itações e que 
enalteça  su a s  capacidades. Pois é a través d as possib ilidades que ele a d ­
quire de m over-se com propriedades e descobrir-se  que ele poderá  desco­
b rir o m undo  que o cerca.
R esta-nos sab e r de que m an e ira  a  atividade física a d a p ta d a  pode 
m elhorar n a  qualidade de vida d as  p essoas com  síndrom e de Down?
1.2 JUSTIFICATIVA
O profissional de E ducação Física deve te r  claro que o se r hum an o  
e s tá  sem pre n u m  processo con tínuo  de desenvolvim ento, e s tá  a  cad a  dia 
se  m odificando, e que cada  um  tem  su a s  von tades, se u s  lirqites, su a s  n e ­
cessidades e capacidades. O indivíduo com  síndrom e de Down não  é dife­
ren te , ele tam bém  p a ssa  por todas a s  fases de desenvolvim ento e constró i
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seu  conhecim ento. E n tre tan to  é im portan te  que não  subestim em os o 
portador de síndrom e de Down, deve-se acred ita r n a  educabilidade desse  
indivíduo, e o m ais cedo possível, propiciar m eios p a ra  que ele inicie u m a  
atividade m ais d inâm ica.
U m a grande porcentagem  de c rian ças com  síndrom e de Down têm  
problem as com  o excesso de peso, sendo que m u ita s  d e ssa s  c rian ças  não  
são incen tivadas a  fazer a tiv idades físicas, isso  no geral tem  acontecido 
com crianças sem  a  síndrom e tam bém , elas ficam  h o ras  em  frente a  TV, 
ou no com putador, h o ras  que poderiam  se r u tilizadas p a ra  cam in h ar nos 
parques, b rincar, a n d a r  de bicicleta en tre  o u tra s  ativ idades p razerosas 
p a ra  a s  crianças. Infelizm ente isso vem  ocorrendo em  g rande núm ero , 
sendo que os pa is  não  se dão co n ta  que deixando se u s  filhos d e ssa  m anei­
ra, estão  con tribu indo  p a ra  fu tu ro s p rob lem as que o seden tarism o  pode 
cau sa r, en tre  eles a  obesidade.
O profissional de E ducação Física deve tra b a lh a r  com  ativ idades 
que a ten d am  a s  necessidades e in te resses  d e ssa s  c rianças, respeitando  
sem pre su a s  individualidades. Pois a  atividade física a d a p ta d a  é de fu n ­
dam en ta l im portância  p a ra  o desenvolvim ento do indivíduo com  síndrom e 
de Down, p a ra  que  ele s in ta -se  in tegrado  n a  sociedade e te n h a  u m a  m e­
lhor qualidade de vida.
1.3 OBJETIVO
Verificar n a  lite ra tu ra  disponível qual a  con tribu ição  d a  atividade 
física a d a p ta d a  n a  aplicação em  indivíduos com  síndrom e de Down.
2. REVISÃO DE LITERATURA
2.1 HISTÓRICO DA SÍNDROME DE DOWN
A síndrom e de Down surg iu  a  p a rtir  de estudo  feito por -John 
Langdon Down, m édico inglês que descreveu em  1866, pela  p rim eira  vez, 
as carac te rísticas de u m a  c riança  com  e s ta  síndrom e, m as é possível que 
no século XVI já  se te n h a  no tado  su a s  carac te rísticas, pois h á  p in tu ra s  
d essa  época re tra tan d o  pessoas com  a  síndrom e. Em  1846, Edow ard Se- 
gu in  tam bém  fez referência a  e ssa  anom alia , sem  porém  caracterizá-la  
(PIERRÔ, 1995).
O aspecto  mongólico dos olhos levou J o h n  L-. Down a  c ria r o term o 
m ongolian idiots (idiotas mongolóides), que derivou p a ra  mongolóide. 
Down acred itava  que a  síndrom e e ra  u m a  espécie de involução à s  raças  
inferiores. Hoje sabe-se  que a s  im plicações rac iais são inco rre tas. Por e sta  
razão e tam bém  por c a u sa  d as conotações é tn icas negativas dos term os 
mongol, mongolóide e m ongolism o, term inologia desse  tipo deve se r defi­
n itivam ente evitada. E sses term os são to ta lm en te  inadequados e carregam  
u m a  série de preconceitos criados a  p a rtir  de descrições inco rre tas reali­
zadas no p assad o  (PUESCHEL, 1998, p .48-49).
" Não b a s ta  tro ca r a  denom inação. Ê preciso  reverter o quadro  de 
falta  de inform ação sobre o a ssu n to  em  todos os segm entos d a  sociedade, 
do meio m édico à  m ídia, do pai ao leigo, divulgando incessan tem en te  da-
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dos d a  verdadeira  potencialidade dos po rtado res de síndrom e de Down" 
(WERNECK, 1995, p .59).
A teoria  de Jo h n  L. Down foi re fu tad a  em  1958, n a  F rança , por 
Jérôm e Lejeune que associou  a  síndrom e a  u m  crom ossom o extra.
Os crom ossom os são e s tru tu ra s  que se encon tram  no  núcleo de 
cad a  célu la  e que contém  a s  carac te rís ticas  h e red itá ria s  de c ad a  pessoa. 
Em cad a  célu la  existe u m  to tal de 46 crom ossom os, dos q u a is  23 sãq de 
origem  p a te rn a  e 23 são  de origem m a te rn a  (PIERRO, 1995). Os tra n s to r­
nos ou anom alias crom ossom iais, que geram  a  síndrom e de Down, têm  
seu  início n a  fertilização do óvulo pelo esperm atozóide, ocorrendo n a  épo­
ca  d a  divisão celular, qu an d o  os crom ossom os devem  se d is trib u ir corre­
tam ente  (DAMASCENO, 1992).
E studando  os crom ossom os d e s ta s  pessoas, Lejeune percebeu  que 
ao invés de terem  46 crom ossom os po r célula, ag rupados em  23 pares, 
tinham  47, ou seja, u m  a  m ais. A lguns an o s depois, dando  con tinu i4ade 
à s  su a s  pesqu isas, Lejeune identificou este  crom ossom o ex tra  ju s tam en te  
no p a r  21, que em  vez de dois, p a ssav a  a  te r  trê s  crom ossom os. Por e s ta  
razão a  síndrom e de Down é tam bém  conhecida  como trisso m ia  do p a r  21. 
T rata-se  do resu ltad o  de u m  ac id en te  genético que pode acon tecer com 
qualquer casa l em  qua lq u er idade. S u a s  c a u sa s  a in d a  são  desconhecidas. 
O nom e síndrom e d e  Down foi u m a  hom enagem  de Lejeune ao méçlico 
inglês, Jo h n  Langdon Down, que h á  q uase  130 an o s cham ou  a  a tenção  d a  
sociedade p a ra  a  ex istência  d e  u m  grupo de p esso as a té  en tão  ignprado 
(PUESCHEL, 1998).
Síndrom e de Down é um  aciden te  genético ca rac te rizad a  pela  p re ­
sença  de um  crom ossom o a  m ais, que  provoca o a tra so  do desenvplvi- 
m ento d as  funções m otoras e m en ta is  do corpo.
É a  m ais com um  e conhecida d e  to d as a s  síndrom es m alform ativas
1985). Segundo MUSTACCHI & ROZONE (1990), A síndrom e de Down foi 
a  prim eira  anorm alidade  au tossôm ica-4escrita r n a  hom em  e co n stitu ía  a  
aberração  m ais com um ente  encon trada . Ocorre u m a  vez em  cad a  600 
nascim entos. A freqüência  e s tá  re lacionada com  a  idade m ate rn a , carac te ­
rizando u m  m aior risco a  p a rtir  dos 35 an o s  de idade. Por exem plo, "aos 
35 an o s-o  risco de que  a  m u lh e r grávida e ste ja  carregando  um  feto çom 
anorm alidade crom ossôm ica é de cerca  de 1 em  200 a  1 em  300 n asc i­
m entos vivos" (PUESCHEL, 199&, p.67).
Segundo PIERRO (1995), n a d a  que ocorra  d u ra n te  a  gestação  pode 
c a u s a i  a  SD. O aciden te  genético ocorre n a  h o ra  d a  concepção. Geqeti- 
c is ta s  de tec taram  que, além  d a  trissom ia  2 1 , hav ia  ou tro s p rob lem as cro- 
m ossõm icos-em  c ria n ça s  com  síndrom e d e  Down, ou seja, translocação  e 
m osaicism o.
e faz p a r te  d o  grupcr d a s  ertcefí
A . su as causas sejam  diferen-
tes. Quando se faz a  análise genética pode-se verificar estas três
o feuótipo
d a  síndrome de Down. E só um  exame dos crom ossom os pode es-
clarecer qu al dos  três tipos a  pessoa  tem. Esse exame laborgtorial 
se  faz analisando a s  células do sangue periférico e denomina-se 
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Q uando  a  a lteração  ocorrer po r trisso m ia  sim ples (trissom ia 2 1 ), 
h á  trê s  crom ossom os de núm ero  21 soltos n a  célula. A proxim adam ente 
95%  d as  c rian ças com  síndrom e de Down têm  e s ta  form a de anorm alidade 
crom ossôm ica (PUESCHEL, 1998, p .58). A a lteração  pode ocorrer por 
translocação , quando  um  crom ossom o 21 e s tá  unido  a  ou tro  crom ossom o. 
A translocação  pode ocorrer d u ran te  a  form ação do em brião ou j á  e s ta r  
p resen te  em  um  d o a  p a ia  O corre em- 3%  a  4%  de c rian ças  com  síndrom e 
de Down (PROJETO DOWN, 1990). É im portan te  descobrir se  u m a  c riança  
tem  síndrom e de Down de translocação , j á  que em  aprox im adam ente  um  
terço dos casos um  dos p a is  é o portador. E m bora este  pai ou m ãe seja  
perfeitam ente norm al tan to  física como m entalm en te  e te n h a  u m a  q u a n ti­
dade de m ateria l genético norm al, do is d o s  crom ossom os deste  indivíduo 
estarão  ligados um  ao outro , o que re su lta  n u m  núm ero  to ta l de 45 cro­
m ossom os a o  invés de 46. Tal p esso a  é denom inada  de po rtado r de 
translocação. E m bora os crom ossom os ligados, no p o rtado r de tran slo ca­
ção, não  a lterem  a s  funções no rm ais  dos genes nem  cau sem  anorm alida­
des, h á  um  risco m aior do po rtado r te r  filhos com  síndrom e de Down. Os 
pa is  n ecess ita rão  de  aconse lham en to  genético- específico (PUESCHEL, 
1998).
A alteração  pode ocorrer tam bém  por m osaicism o, quando  a  não 
d isjunção  ocorre após a  fecundação form ando célu las com  46 e com  47 
crom ossom os. O m osaicism o geralm ente ocorre em  to m o  de 2% d a s  c rian ­
ças com  e ssa  desordem . V ários a u to re s  re la ta ram  que a lgum as c rianças 
com síndrom e de Down do tipo m osaicism o ap resen tam  traço s m enos
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acen tu ad o s de síndrom e de Down e que seu  desem penho  in te lec tua l é 
m elhor do que a  m édia  p a ra  c rian ças  com  trisso m ia  21 (PROJETO DOWN, 
1990). "Independente do tipo, qu e r se ja  trisso m ia  21, translocação  ou mo- 
saicism o, é sem pre o cromossomo^ 21 o responsável pelos traço s físicos 
específicos e função in te lec tua l lim itada  observados n a  g rande  m aio ria  d as  
c ria n ça s  com  sínd rom e de  Down" ( PUESCHEL, 1998, p.61). O aspecto  
d as  c rianças é em  geral b a s tan te  típico e q u ase  sem pre não  se tem  dúvi­
d as sobre o d iagnósticu  desde o m om ento do nascim ento . H á um  certo 
núm ero  de carac te rís ticas  que se encon tram  em  v a riad as com binações, 
sendo que os d iversoe  p ac ien tes -ap re sen tam  u m  núm ero  m aior ou m enor 
de sina is  sem  que se p o ssa  estabelecer qua lq u e r relação en tre  o núm ero  
de sina is e o g rau  de desenvolvim ento q u e  n.-criança a lc a n ç a rá  (LEFÈVRE, 
1985, p. 18).
A ap arên c ia  e a s  funções de todo se r h u m an o  são  de te rm inadas, 
principalm ente, pelos genes. E n tre tan to , devido ao m ateria l genético ad i­
cional no crom ossom o 21 ex tra , c rian ças com  síndrom e de Down tam bém  
têm  carac te rísticas corporais que lhes d á  u m a  ap arên c ia  diferente de se u s  
pais, irm ãos ou o u tra s  c rian ças sem  deficiência. Como o crom ossom o 21 
ex tra  se en co n tra  n a s  célu las de to d a  a  c rian ça  com  síndrom e de Down, 
ele exerce u m a  in fluênc ia  n a  form ação do corpo em  to d as e ssa s  c rianças 
de form a sem elhan te . Assim  c rian ças com  síndrom e de Down ap resen tam  
m u ita s  c a rac te rís tica s  em  com um  e se parecem  um  pouco en tre  si 
(PUESCHEL, 1998, p.77). É im p o rtan te  re s s a lta r  que, como to d as a$ cri­
an ças, eles tam bém  se  parecerão  com  se u s  p a ia  u m a  vez que h erdam  os
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genes d estes e assim , ap resen ta rão  carac te rís ticas  d iferen tes en tre  si, 
como: cor dos cabelos e olhos, e s tru tu ra  corporal, p ad rõ es  de desenvolvi­
m ento etc. (PIERRO, 1995).
2.3 CARACTERÍSTICAS E ASPECTOS CLÍNICOS DA SÍNDROME DE 
DOWN
G eralm ente, a  identificação do indivíduo com  e s ta  síndrom e é feita 
n a  ocasião do nascim ento  ou logo após, pe la  p resen ça  d a  com binação de 
várias c a rac te rís tica s  físicas.
Embora m uitas características ocorram com grande freqüência e 
sejam consideras típicas da síndrome, no geral, não interferem no 
funcionam ento da criança nem  a  tom am  m enos atraente, deve-se 
frisar que as crianças com síndrome de Down são m ais sem e­
lhantes do que diferentes das outras crianças sem  a  síndrome 
(PUESCHEL, 1998, p. 79).
A cabeça  geralm ente é m enor e a  p a rte  posterio r levem ente a c h a ta ­
d a  (braquicefalia). A m oleira (fontanela) pode se r m aior e  dem orar m ais 
p a ra  se fechar; os o lhos - ap resen tam -se  com  p á lp eb ras e s tre ita s  e leve­
m ente oblíquas, com  prega  de pele no can to  in terno  (prega epicântica), a  
i r ia  m u ita s  vezes a p re se n ta  p e q u e n a a  m anchas- b ra n c a s  (m anchas de 
Brushfield); a s  o relhas são  geralm ente pequenas. O conduto  auditivo é 
estreito; a  boca é p eq u en a  e m u ita s  vezes se m an tém  a b e rta  e a  língua 
pode pro jetar-se  p a ra  fora. O céu d a  boca (palato) é m ais estreito  
(PUESCHEL, 1998, p.79-80); o s  d en te s  podem  se  pequenos com  erupção  
tard ia , e freqüentem ente  m al a linhados; o nariz  encu rtado , devido ao pe­
queno desenvolvim ento do osso  n a sa l (MUSTACCHI & ROZONE, 1990,
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p,190); pode ex istir pele em  excesso n o  pescoço que  tende  a  d esap a recer 
com  a  idade; a s  m ãos e o s  pés tendem  a  se r pequenos e g rossos e o quin to  
dedo é m u ita s  vezes curvado p a ra  dentro . Em  a lgum as c rian ças  observa- 
se u m a  úniear d o b ra  n a  palmar d a  m ão em  u m a  o u  em  a m b as  a s  m ãos; os 
dedos dos pés são geralm ente cu rto s . Na m aioria  d a s  c rianças, h á  um  es- 
paço g rande en tre  o dedão -e o -segundo  dedo. M uitas c ria n ça s  têm  o pé 
chato  (PUESGHEL, p .80-83), {pés p lan o s  valgos) podem  se r  congênitos e 
adquiridos (MUSTACCHI 85 ROZGNE, 1990, p. 190); a  m u sc u la tu ra  de m a­
ne ira  geral é m ais flácida (hipotonia m uscular); a  pele é geralm ente c la ra  e 
pode te r  u m a  ap arên c ia  m an c h ad a  d u ra n te  a  p rim eira  in fância  
(PUESCHEL, 1998).
2 .4  AS PESSOAS COM SÍNDROME DE DOWN
A seqüência  de desenvolvim ento d a  c rian ça  com  síndrom e de Down 
geralm ente é b a s tan te  sem elhan te  à  de c rian ças  sem  a  síndrom e, ap esa r 
d a s  feições físicas ca rac te rís ticas  e d a s  com plicações que, em  m aior ou 
m enor g rau , podem  aco m p an h ar a  síndrom e, o po rtado r se  desenvolve 
p raticam ente  como q ua lquer o u tra  p esso a  e p a s sa  por q u ase  to d as a s  e ta ­
pas, porém  segundo, em  u m  ritm o m a is  len to  (PUESCHEL, 1998, p. 166). 
"Uma c riança  com  síndrom e de Down tem  tendência  e sp o n tân ea  p a ra  
m elhorar, porque o seu  sis tem a nervoso cen tra l c o n tin u a  a  am adurecer 
com o correr do tem po, porém  esse  am adurecim ento  é m ais lento do que o 
observado n a s  c rian ças norm ais" (DAMASCENO, 1992, p.59). C rianças
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com  síndrom e de Down têm  u m  desenvolvim ento variado e é g rande a  di­
ferença no desenvolvimento- d a  linguagem , assim  com o em  o u tra s  áreas . O 
fato do bebê com  síndrom e de Down se r m ais lento p a ra  responder a s  e s­
tim ulações, s ã o  provavelm ente o  re su lta d o  de reaçõ es m a is  le n ta s  no s is­
tem a nervoso. Ele p rec isa  de u m  tem po m aior p a ra  en ten d er a  inform ação 
que recebe do meio am bien te  e d a r  a  re sp o s ta  (PROJETO DOWN, 1990).
Até pouco tem po a trá s , a s  c rian ças  com  síndrom e de Down eram  
m an tid as exclu ídas de m u ita s  a tiv idades benéficas p a ra  o seu  desenvolvi­
m ento, pois e ssa s  c rian ças e ram  ro tu lad as  de m ongolóides não-educáveis 
e incom petentes, n ã o  se acred itava  que e ram  cap azes  d e  ap ren d er u m a  
profissão indo além  dos trab a lh o s  m eram ente  m ecânicos e repetitivos. To­
davia, a tu a lm en te  j á  é  com provado que c rian ças  e jovens com  síndrom ç de 
Down podem  a lcan çar estágios m ais avançados de raciocínio e de d esen ­
volvimento. A vida d e  u m  portado r d a  síndrom e de Down é hoje bem  m e­
lhor do que no passado . Pode-se dizer que e s tá  m ais in teligente em  razão 
do acesso  à  escola e do con ta to  com  o u tra s  p esso as (WERNECK, 1995). 
"Como qualquer criança , p recisam  de am or, a tenção  e aceitação. Necessi­
tam  de um  am bien te  no qual possam  crescer com  segurança , onde pos­
sam  desenvolver a  au to -estim a  e independência" (PUESCHEL, 1998, 
p .221 ).
O  que- d iferencia o  desenvolvim ento d o  bebê Down d o s  que não 
ap resen tam  qua lquer deficiência ao n asce r é a  necessidade  de se te r  um  
reforço m aior d e  estim u lações inicial. A cap ac id ad e  de aprendizagem  dos 
portadores de  SD, a té  bem  pouco tem po a trá s , e ra  considerada  m uito  li­
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m itada. Hoje, sabe-se  que os lim ites eram  im postos pelos ad u lto s  que não 
acreditavam  no potencial d a  criança. O p ro ce ssa  de aprendizagem  nq ser 
h um ano  é inesgotável. E stam os sem pre descobrindo e a rm azenando  novas 
inform ações. O m esm o acontece com  a  c rian ça  com  síndrom e de Down, 
que bem  estim u lad a  ap rende  sem pre m ais (PUESCHEL, 1998). Os p o rta ­
dores d o  síndrom e de Down têm  capacidade p a ra  ap render, dependendo 
d a  estim ulação  receb ida e d a  m atu ração  de c ad a  um . O desenvolvim ento 
afetivo-em oeionaf d a  c ria n ç a  tam bém  adqu ire  p ap e l im portan te  n a  á re a  de 
aprendizagem  (COSTA in WERNECK, 1995, p. 164). "O fator m ais signifi­
cativo é que e ssa s  c rian ças não  s ã o  m a is  c r ia d a s  em  institu ições, m as se 
desenvolvem  em  am bien tes fam iliares de carinho  e aceitação" 
(PUESCHEL, 1998, p,112).
E d u c a d a s  adequadam en te , e la s  te rão  au to n o m ia  e independência  
em  diversas atividades. Bem  ace ita  n a  fam ília, se rá  tam bém  ace ita  e in te ­
g rada  à  com unidade. A d e rru b a d a  de m u ito s  preconceitos em  tornq  d a  
síndrom e e o au m en to  d a  participação  dos Down n a  sociedade são  con­
q u is ta s  q u e  devem  m uito  a o  movimento- o rganizado  de pais, incansáveis 
n a  lu ta  pelos d ireitos de se u s  filhos (WERNECK, 1995).
2.5 A EDUCAÇÃO FÍSICA ADARTADA E A PESSOA SÍNDROME DE DOWN
Segundo BUENO &  RESA in FREITAS &  CIDADE (1997), a  E duca­
ção Física A dap tada  p a ra  po rtadores de deficiência não  se  diferencia d a  
E ducação Física em  s e u s  con teúdos, m a s  com preende técn icas, m étodos e
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form as d e  organ ização  que  podem  se r ap licados ao indivíduo deficiente. É 
um  processo de a tu ação  docente com  p lanejam ento  e a tu ação  visando a  
a ten d er à s  necessidades de se u s  edueaqdos.
De acordo  com  ROSADAS (1986, p. 16), ex istem  a lgum as m e tas  d a  
evolução d a  educação física especial:
I. Estímulo ao desenvolvimento.
II. Possibilitar ao aluno condições de desenvolver seu  potencial
criativo e espontâneo.
JIL Possibilitar criar situações que se  pareçam com situ ações reais
d a  vida.
IV. Aproximar o deficiente do convívio comunitário.
V. Auxiliar na plena integração afetivo-social.
E ducação Física A dap tada  (EFA) - "educação que envolve m odifica­
ções ou a ju stam en to  d a s  ativ idades trad ic ionais d a  E ducação  F ísica p a ra  
perm itir à s  c rian ças com  deficiências p a rtic ip a r com  seg u ran ça  de acordo 
com  su a s  capacidades funcionais" (B arbanti citado por BONFIM, s.d ., 
p.38). "É u m  ram o d a  educação  un iversal q u e  con tem pla  o s  m esm os obje­
tivos d a  E ducação Física h u m a n is ta  crítica, e que se d e s tin a  a  ap re se n ta r 
a tendim ento  in tegral a  todas a s  pesso as que ap resen tam  necessidades 
físicas, sensoriais, m en ta is  e m últip las; p rocu rando  resp e ita r sem pre su a s  
"deficiências" ao m esm o tem po que  prom ove s u a s  sufiçiências" (BONFIM, 
s.d ., p.38). "É u m a  á re a  do conhecim ento  em  E ducação  F ísica  e E spqrtes 
que tem  por objetivo privilegiar u m a  população  carac te rizada  como p o rta ­
dora  de deficiência ou de necessidades especiais e desenvolve-se a través 
de ativ idades Psicom otoras, E sporte Pedagógico, Recreação e Lazer E spe­
cial e Técnicas de O rien tação  e Locomoção" (R osadas citado  por BONFIM, 
s.d ., p. 39).
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"C onsiderando que a s  pesso as têm  carac te rís ticas  d iferentes, não 
se deve exigir dem ais, nem  negligenciar su a s  potencialidades. No caso  do 
po rtador de necessidades educa tivas especiais, to rn a-se  necessário  um  
reforço co n stan te  p a ra  o acom panham en to  d a  evolução d a  criança , que se 
p rocessa  de form a len ta  e com  p rogressos variáveis" (COSTA, 1997, p.65). 
"O professor de educação  física é o profissional m ais indicado p a ra  a te n ­
der os g rupos de c rian ças com  necessidades especiais a  p a rtir  de 7 an o s 
(aproxim adam ente), quando  e las j á  se encon tram  em  fase de m aior inde­
pendência  psicom otora e podem  beneficiar-se de jogos esportivos e recre­
ação terapêutica" (REVISTA DIÁLOGO, 1995, p. 14).
O traba lho  psicom otor deve enfa tizar os segu in tes aspectos: o 
equilíbrio; a  coordenação dos m ovim entos; a  e s tru tu ra ç ã o  do esquçm a 
corporal; a  o rien tação  espacial; o ritm o; a  sensibilidade; os h áb ito s  postu - 
rais; os exercícios resp ira tórios. Todos e s tes  aspec to s devem  se r tra b a lh a ­
dos den tro  de a tiv idades que sejam  essencia lm en te  in te re ssa n te s  p a ra  o 
indivíduo. A utilização d a  b rincadeira  e dos jogos com  reg ras é fu n d a­
m ental p a ra  que a  p esso a  te n h a  u m a  partic ipação  proveitosa e p razerosa, 
tendo  consequen tem en te  um  m elhor desem penho  (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 1994, p.-9). A recreação  é  u m a  a tiv idade q u e  pode s e r  realizada 
d u ran te  o horário  livre, com  o objetivo prim eiro de diversão. Tam bém  pode 
ser reconhecida como um  meio im portan te  de aprendizagem  e u m  ele­
m ento chave no desenvolvim ento de p esso as com  síndrom e de Down. A 
participação  nos espo rtes pode prom over o desenvolvim ento físico do indi­
víduo de várias m aneiras. Ele pode explorar su a s  p róp rias capacidades
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físicas enquan to  m elhora  seu  estado  físico geral e s u a  resistência , pode 
desenvolver s u a  força m u sc u la r e m elhorar s u a  coordenação, bem  como 
su a s  hab ilidades m otoras g ro ssas  (PUESCHEL,1998).
Independente  d a  idade, in te resse  ou habilidade, h á  a tiv idades re ­
creativas p a ra  a te n d e r  à s  .necessidades de todos. Ê aconse lháve l a p re s e n ­
ta r  várias experiências à s  pessoas, p a ra  que e las ten h am  oportun idade  de 
descobrir s u a s  á re a s  p a rticu la res  de in te resse  ou destreza. A psicom otri- 
cidade estim u la  o corpo no seu  conjunto , isto é, o corpo en q u an to  se m o­
vim enta  de m an e ira  ágil, ráp id a  e harm o n io sa  e o corpo en q u an to  percebe 
a s  co isas a  s u a  volta pelos sen tidos e pe las em oções. E ste traba lho  de ree­
ducação  se ria  u m a  m an e ira  de ligar a  p esso a  ao m undo, dando-lhe  condi­
ções corporais p a ra  se o rien tar n a s  su a s  ações, p en sam en to s e em oções 
(LEFÈVRE, JL985, p .72). "É necessário , po rtan to , aos ed u cad o res  em  geral, 
saber d as  d iferentes carac te rís ticas  d a s  pessoas, enriquecendo  a s  avalia­
ções e prescrições de exercícios, e perm itindo serem  os m esm os coeren tes 
quan to  à  evolução, d u ração  e in tensidade" (ROSADAS, 1986, p .9). A ativi­
dade física, se respeitados os critérios de individualidade, con tribu irá  
sem pre efetivam ente n a  reabilitação  de qua lquer tipo de deficiência que 
conhecem os (ROSADAS, 1986).
A E ducação F ísica p a ra  os deficientes m en ta is  tem  como objetivo a  
utilização do m ovim ento como elem ento educativo, que favorece a  form a­
ção in tegral do indivíduo (FREITAS & CIDADE, 1997). Um planejam ento  
pode ab ran g er toda  a  p a rte  psicom otora que  é fundam en ta l p a ra  este  tipo 
de clientela. Por p o ssu ir do is tipos de defic ien tes (adulto  e infantil), é  de
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m u ita  im portância  den tro  do p lanejam ento  os jogos lúdicos. No prim eiro 
con tato  com  o a luno , é m ontado  u m  p rog ram a que v isa  conhecer a s  su a s  
necessidades m otoras (PASTORE, s.d.).
As p rá tica s  pedagógicas em  E ducação  F ísica ao priorizaram  jogos 
sim bólicos e linguagem , esquem a corporal, coordenação viso-m otora, o r­
ganização espaço-tem poral, exercícios de a ten ção  visual, aud itiva  e tátil, 
fortalecim ento d a  m u sc u la tu ra  resp ira tó ria , m elho ra  d a  p o stu ra , do tô- 
n u s , do equilíbrio, darão  con tribu ição  de m aior im portânc ia  p a ra  a  p ro­
m oção d a  aprendizagem  e bem  e s ta r  físico d a  c rian ça  com  síndrom e de 
Down (BONFIM, s. d.). A atividade física perm ite  aos deficientes m en ta is  
superarem  m ais facilm ente a s  d ificu ldades do meio e ao m esm o tem po 
obterem  m elhor adap tação  (BUENO 8b RESA in  FREITAS 8& CIDADE, 
1997). "Os espo rtes de equipe prom ovem  a  in te ração  do grupo, encorajam  
os indivíduos a  tra b a lh a r  em  prol de um  alvo com um , com o equipe, ofere­
cem  socialização com  os colegas e, p rincipalm ente, a ju d am  a  p esso a  a  
desenvolver u m a  apreciação  pelo com partilhar com  o outro" (PUESCHEL, 
1993, p ,227).
2.6 IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA DA ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA
2.6.1 OBESIDADE X SÍNDROME DE DQWN
Segundo BATSHAW e PERRET (1990, p, 112) a s  c rian ças  com  sín ­
drom e de Down, com d istrofia  m u scu la r, com  p a ra lis ia  cerebral e o u tra s
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desordens de desenvolvim ento que c au sam  u m  decréscim o d a  atividade, 
têm  tendências a  serem  obesas. E ntão, os m édicos devem  se r cu idadosos 
p a ra  identificar o excessivo ganho  de peso rap idam en te  e in s titu ir  u m a  
d ie ta  de redução  de peso. E sse p rogram a deveria envolver exercícios físi­
cos, assim  como u m a  d ie ta  bem  equ ilib rada  de restrição  de calorias.
Na adolescência e em  p esso as m ais ve lhas com  síndrom e de 
Down, percebe-se m u ita s  vezes um  au m en to  de peso. Isto deve-se prova­
velm ente a  p oucas a tiv idades físicas ou a  fa lta  e ao  au m en to  do  consum o 
alim entar. É im portan te  que  a  p esso a  com  síndrom e d e  Down faça u m a  
d ieta  adequada, desde criança , p a ra  evitar o excesso de peso. Q uando se 
consegue te r  bons h áb ito s  a lim en tares evitando-se a lim entos m uito  calóri- 
cos, fazer exercícios físicos regularm ente , pode-se m elho rar a  qualidade de 
vida de q ua lquer pessoa  inclusive aq u e las  com  síndrom e de Down 
{PUESCHEL, 1998).
2.6 .2  ASPECTOS NUTRICIONAIS
Segundo PUESCHEL (1998, p.90) n a  ado lescência  e em  pessoas 
m ais velhas com  síndrom e de Down, é m u ita s  vezes percebido u m  a u ­
m ento  de peso. Isto se deve, provavelm ente, a  d im inuição  d a  atividade fí­
sica e aum en to  do consum o a lim entar. E n tre tan to  a lgum as c rian ças com 
síndrom e de Down ap resen tam  a u m e n to  de peso m esm o com  consum o 
calóríco norm al. É im p o rtan te  q u e  c rian ças  com  sínd rom e d e  Down façam  
u m a  d ie ta  adequada, a  p a rtir  d a  p rim eira  infância, p a ra  evitar o excesso
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de peso. H ábitos a lim en tares apropriados, u m a  d ie ta  ba lanceada , ev itan­
do-se alim entos de valor calórico a lto  e exercício físico regu lar são  fu n d a­
m en ta is  p a ra  q u a isq u er pessoas, inclusive aq u elas  com  síndrom e de 
Down.
Segundo MACLEAN e GRAHAM, citado por BATSHAW e PERRET 
(1990, p . l  12) "o crescim ento  norm al de u m a  c rian ça  deve te r  a  ingestão  de 
u m a  n u trição  adequada". A m odificação no com portam ento  é tão  im por­
tan te  qu an to  a  d ie ta  p a ra  a  m an u ten ção  do peso reduzido. A c rian ça  deve 
ser e n sin ad a  a  com er som ente n a s  refeições e a  com er vagarosam ente. Os 
pa is  não  devem  u s a r  a  com ida como reforço p a ra  consegu ir um  bom  com ­
po rtam en to  ou p a ra  realizações. A alim en tação  d a  c rian ça  deficiente fre­
qüen tem ente  requer a  im plem entação  de u m  núm ero  de m ed idas criativas 
e o envolvim ento de u m a  variedade de profissionais d a  saúde. Q uando  efi­
cientes, e s tes  m étodos perm item  que a  c rian ça  receba  a  com binação de 
n u tr ie n te s  n ecessá ria  p a ra  favorecer seu  desenvolvim ento e perm anecer 
saudável (BATSHAW e PERRET, 1990, p. 113). A lguns p a is  tendem  a  
com pensar a s  c rian ças com  síndrom e de Down com  guloseim as pelo fato 
de que não  conseguem  correr, por exem plo, ou te r  u m  desem penho  tão 
ráp ido  como a s  o u tras-c rianças . Infelizm ente q u an to  m ais a s  c rianças co­
m em  fora de hora, m enos ágeis e las se to rnam , devido ao excesso de peso. 
Assim  é im portan te  ed u ca r a  c rian ça  a  te r  u m a  d ie ta  a d eq u ad a  desde çedo 
e propiciando-lhe a tiv idades físicas regulares, prevenindo assim  o excesso 
de peso  iPUESÇHEL, 1993, p, 108).
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Segundo LEITE (1996, p . 149), deve se r sugerido aos p ac ien tes  obe­
sos u m a  reeducação  alim en tar, como por exem plo, m astigar bem  os ali­
m entos; com er len tam ente; evitar líquido à s  refeições; d a r  preferência  aos 
alim entos de baixo teo r calórico; desenvolver u m  pad rão  de ho rário s p a ra  
se a lim en tar e, evitar com er fora d estes  horários; ev itar d ie tas  com  predo­
m inância  de u m  com ponente, por período prolongado.
2.6.3 OBESIDADE
Segundo LEITE (1996, p . 15), são  v árias  a s  definições de obesidade 
e por isso  m esm o é que a  g o rdu ra  corporal é difícil de se r de te rm in ad a  cli­
n icam ente. M uitas vezes é difícil d iferenciã-la  de excesso de peso. Tem que 
se sab er q u a is  os p arâm etro s que são  fidedignos p a ra  identificá-la  no s se­
res  h um anos, em  d iferentes idades, sexo e raça . C ita  a lgum as definições: 
"Obesidade im plica excesso de tecido adiposo".
"Obesidade é o excesso de g o rd u ra  corporal total".
"Obesidade é o acúm ulo  excessivo de tecido adiposo".
"Estado de adiposidade, no qua l a  g o rd u ra  co rpórea e s tá  ac im a do 
ideal, índice de m a ssa  corpórea m aior que 25".
A obesidade é um  distúrbio complexo relacionado com  num erosos 
fatores que desequilibram o balanço energético e é, em geral, do­
ença. Numerosos riscos para a saúde são associados ao excesso 
de gordura corporal, entre os quais, aumento de risco de hiper­
tensão, doença arterial coronariana, diabetes, doença renal, lipídi- 
cos séricos anormais, doença da vesícula biliar, doença pulmonar 
e várias formas de câncer (LEITE ,1996, p. 12).
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P ara  ROSADAS {1986, p.7) obesidade  é  adiposidade excessiva. S u a  
origem  pode se r decorren te  de fa tores funcionais, genéticos, conduzindo a  
h áb ito s seden tários, e d igestão d em asiad a  de a lim entos. Pode se r endóge­
na , decorrendo de anom alias no funcionam ento  de a lg u n s  órgãos, p rinci­
palm ente  d a  g lându la  tireóide e certam en te  d a  hipófise, d a  su p ra  - rena l e 
do  hipotálam o. Ê a  tireóide a  responsável pelo equilíbrio  do  m etabolism o 
basal, p assan d o  a  funcionar m ais len tam en te  por algum  d istú rb io  in terno  
reduz a  q u an tidade  de g o rd u ras  que im adas a tivando  o desenvolvim ento de 
tecidos adiposos. A lesão de ce rta s  p a rte s  do cérebro pode tam bém  d esen ­
cadear p rocessos de desenvolvim ento adiposo. O au m en to  progressivo do 
p ercen tua l de g o rd u ra  pode provocar com plicações tan to  m ecân icas como 
m etabólicas (ROSADAS, 1996). R esu lta  d a  ingestão  de calorias ac im a d a  
utilização, rep resen tan d o  o arm azenam en to  de energ ia  d e sn ecessá ria  n a s  
célu las ad iposas. A definição de obesidade e a  m an e ira  de m elhor de te r­
m iná-la  são  con troversas. Na p rá tica  clínica, a  obesidade em  geral é aferi­
d a  pelo peso  corporal em  relação  à  a ltu ra  qu an d o  co m parada  com  padrões 
norm ais (classificação p o r sexo, idade e e s t ru tu ra  corpora l aproxim ada). 
N essa base, a  obesidade é definida como u m  peso  corporal 20%  ou m ais 
acim a d a  no rm a  (COTRAN; KUMAR; ROBBINS, 1989).
A obesidade vem  atingindo u m  núm ero  c ad a  vez m aior de indiví­
duos, de am bos os sexos e, em  diferen tes faixas e tá ria s , c au san d o  inúm e­
ros prob lem as sociais, com portam en ta is e econôm icos, além  dos proble­
m as m ais conhecidos relacionados à  saú d e  como com plicações card iovas­
cu lares, d iabetes, h iperten são  a rte ria l (WILLIANS in  SERPELONI &
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NARDO, 1996). "Calcula-se que  ce rca  de 20%  d o s hom ens d e  m eia idade e 
40%  de m ulheres de m eia  idade n os E stad o s U nidos são  obesas" (CO- 
TRAN, et alii., 1989).
Pode se r classificada, de acordo com  s u a  origem , em  exógena ou 
endógena (SANDE & MAHAN in SERPELONI & NARDO, 1996). A obesida­
de exógena é aq u ela  c a u sa d a  pela  ingestão  calórica  excessiva, ao passo  
que a  obesidade endógena é c a u sa d a  por d is tú rb io s ho rm onais e m etabó­
licos.
Q uan to  ao s  tip o s  de obesidade existem  d iferen tes classificações 
b a sead as  n a  d istribu ição  regional de gordura , den tre  a s  q u a is  a  m ais co­
nhecida  é denom inada  de obesidade tipo andró ide ou ginóide. P ara  
SERPELONI & NARDO (1996, p. 17), a  obesidade tipo andró ide é conheci­
d a  com o obesidade cen tra l ou em  form a de m açã, ca rac te rizad a  pelo a c ú ­
m ulo de go rd u ra  n a  região do tronco. A obesidade tipo ginóide é conhecida 
como obesidade periférica ou em  form a de pera , sendo  carac terizada  pelo 
acúm ulo  de g o rdu ra  abaixo d a  c in tu ra .
A principal c a u sa  d a  obesidade é sem  dúvida, a  inativ idade física, 
tendo em  v is ta  o aum en to  de peso corporal ocorrer em  função de um  de­
sequilíbrio no ba lanço  energético, quando  a  ingestão  calórica su p e ra  o 
gasto. E n tre tan to , ou tro s  fatores podem  gerar obesidade, como os socio- 
cu ltu ra is , genéticos, endócrinos e m etabólicos (SERPELONI & NARDO, 
1996). Na m aioria  esm agadora  dos casos, dois d is tú rb io s do com porta­
m ento  explicam  o desequilíbrio  en tre  ingestão  e u tilização  de calorias: 
m ais im portan te , o excesso de com ida e, q u ase  tão  im portan te , falta  de
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p ra tica r a lgum a atividade física (COTRAN e t alii., 1989). A tualm ente, 
existe um  consenso  n a  lite ra tu ra  de que a  obesidade e s tá  estre itam en te  
envolvida com  diversos riscos p a ra  a  saúde. P a ra  BEVILACQUA in SER- 
PELONI & NARDO (1996), a  g rande am eaça  d a  obesidade  e s tá  n a  p red is­
posição a  doenças card iovascu lares e pu lm onares. Os q u ad ro s m ais seve­
ros são: insuficiência  card íaca, trom boses e hem orrag ias cerebrais. D entre 
a s  doenças que podem  se ag ravar pela  obesidade, d estacam -se  o d iabetes 
m ellitus, a  doença  v ascu la r h ipertensiva , a  a teriosclerose, a s  varizes e s­
sencia is dos m em bros inferiores, além  disso , a  obesidade a u m e n ta  a  
m ortalidade fetal e ocasiona  m aior núm ero  de com plicações d u ran te  o 
parto .
2 .7  CUIDADOS A SEREM TOMADOS PARA ELABORAÇÃO DE UM 
PROGRAMA DE ATIVIDADE FÍSICA PARA PESSOAS COM 
SÍNDROME DE DOWN
A lgum as recom endações necessá ria s , segundo MUSTACCHI & 
ROZONE (1990, p. 160), p a ra  a s  p esso as  com  síndrom e de Down que quei­
ram  p ra tica r a tiv idades físicas:
1) todos o s  indivíduos eom  síndrom e d e  Down q u e  dese jam  partic ipa r de 
p rá ticas  desportivas e que ap re sen tam  risco p a ra  u m  possível tra u m a tis ­
mo cervical ou c ran iano  devem  se r subm etidos a  exam e radiológico latera l 
cervical, em  posição n e u tra , em  flexão e em  extensão;
2) se a  d is tân c ia  en tre  a  apófise odontóide do áxis e o arco an te rio r do 
a tla s  u ltra p a ssa r  4 ,5  m m  ou se o p rocesso  odontóide for anorm al, deve-se
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proibir s u a  partic ipação  em  espo rtes e o pacien te  deve se r subm etido  a  
exam es regulares;
3) a s  p essoas com  sub luxação  ou  luxação  e s in a is  neurológicos devem  ser 
a fastados de toda  atividade violenta, e deve-se considera r u m a  possível 
estabilização cirúrgica;
4) p ac ien tes  que não  ap resen tam  s in a is  ev iden tes de instab ilidade  a tlan to ­
axial podem  partic ipar em  todo tipo de ativ idades esportivas, não  havendo 
necessidade de seguim ento , a  m enos que su ija m  sin a is  ou sintom atologia 
nova.
A lguns prob lem as que  poderão ap arece r em  indivíduos síndrom e 
de Down: instab ilidade coxo-fem ural - aparece  em  cerca  de 45%  dos casos 
e e s tá  relacionado à  frouxidão ligam entos d a  bacia  com  os fêm ures. Deve­
rá  se r tra ta d a  por um  fisio terapeuta, que refo rçará  o s is tem a  m u scu la r 
deste  segm ento (MUSTACCHI & ROZONE, 1990). Instab ilidade rótulo- 
fem ural - ocorre em  a p en a s  cerca  de 5%  d a  p esso as com  síndrom e de 
Down. E s ta  instab ilidade não  p rec isa  de in tervenção cirú rg ica  do ortope­
d is ta  (MUSTACCHI & ROZONE, 1990). Instab ilidade a tlan to -ax ia l e  hiper- 
flexibilidade - e s tu d o s feitos têm  indicado que cerca  de 10%  a  15% d as 
pessoas com  síndrom e de Down tem  instab ilidade  a tlan to -ax ia l e cerca  de 
10% a  12% tem  instab ilidade a tlanto-oceipital. A m bas a s  condições refe­
rem -se à  frouxidão ligam entar n a  região do pescoço. A instab ilidade 
atlan to-ax ial não  é u m a  ocorrência incom um  n a  SD m as, asso c iad a  à  
com pressão  m edu lar é ra ra . C rianças com  SD geralm ente têm  frouxidão
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ligam entar, o que pode re su lta r  em  hiperflexibilidade d a s  articu lações 
(PUESCHEL, 1998, p.95).
A parelho card iovascu lar -  cerca  de 40%  dos caso s ap re sen tam  car- 
d iopatia  congênita. Deles 43%  têm  ostium  a trioven tricu lares com m unis 
(defeito de coxim endocárdico); 32%  d as casos referem -se a  com unicação 
in terven tricu lar; em  m enor escala, su rgem  com unicação in te ra tria l, per­
sistência  n o  c an a l a rte ria l e  te tralog ia  de  Fallot {MUSTACCHI & ROZONE, 
1990, p.63).
P ara  PUESCHEL (1998, p.95), p esso as com  síndrom e de Down que 
queiram  partic ipar de a tiv idades físicas como a s  O lim píadas E speciais de­
vem  se r exam inadas por um  m édico, com  avaliação neurológica, e devem 
fazer um  raio X do pescoço p a ra  d e te rm in ar se a p re sen tam  ou não  um  
problem as im p o rtan te s  n e s ta  região. Se ap resen tam  prob lem as não  devem 
partic ipar de a tiv idades esportivas que po tencialm ente  poderiam  danificar 
seu  pescoço.
SUGESTÕES DE ALGUNS AUTORES SOBRE O RELACIONAMENTO PRO­
FESSOR - ALUNO
Convém tra b a lh a r  com  g rupos pequenos n a s  fases iniciais; variar 
a tividades, afim  de ob ter a  a tenção  e o p razer do aluno; prom over a  a u to ­
confiança de se u s  a lunos; p ro cu ra r n ã o  im provisar a s  a u la s  (BONFIM, 
s.d.). Explicações devem  se r aco m p an h ad as  de dem onstrações e a s  m es­
m as devem  ser c la ras  e breves p a ra  que sejam  com preendidas; resp e ita r 
a s  d iferenças indiv iduais (DAMASCENO, 1992, p.79).
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Segundo ROSADAS {1991, p. 190), é  preciso que  o professor te n h a  
conhecim ento dos p rob lem as que envolvem  a  síndrom e de Down; recicla­
gem e avaliação do seu  sis tem a  de trabalho ; seriedade e a tenção  dos de­
talhes; m etodologia de trab a lh o  sistem ática  e contro lada, p a ra  su rtirem  o 
efeito desejado. "Fazer u so  de m ateria is  e m eios aux iliares adequados p a ra  
inovar su a s  au la s , fo rm ulando  exercícios que  necessitam  de auxílio de 
ou tro s com panheiros, v isando a  integração" {PASTORE, s.d.).
Evitar s itu açõ es fru stran te s ; q u an d o  necessário  fazer adap tações 
nos jogos, principalm ente  quan to  ao tem po e regras; não  su b estim ar a  ca ­
pacidade dos ed u can d o s (FREITAS & CIDADE, 1997, p .39).
E ssas  são  a lgum as d a s  recom endações ou su gestões p a ra  que o 
professor p o ssa  realizar in tervenções pedagógicas m ais coeren tes com  a  
realidade do aluno.
3. CONCLUSÃO
R essalta-se  a través dos e s tu d o s  investigados, que a  a tiv idade física 
a d a p ta d a  é n ecessá ria  p a ra  a s  p esso as  com  síndrom e de Down, a través de 
experiências m otoras diversificadas, a s  q u a is  re su lta rão  n u m  m elhor 
desem penho  físico geral, favorecendo p a ra  a  ob tenção  de u m a  m elhor 
qualidade  de vida.
Neste contexto, a  E ducação  F ísica A dap tada  a p re se n ta  seu s  
con teúdos como ativ idades m eio p a ra  a  ob tenção  d e s ta  m elho ra  n a  
qualidade de vida, pois e s ta  oferece u m  am bien te  diversificado e complexo, 
o qua l perm ite a  vivência de v a riad as form as de m ovim entos, p a ra  que se 
p o ssa  explorar a s  capacidades físicas respeitando , é claro, s u a s  von tades 
e lim itações.
Com isto, os e s tu d o s m o stram  que é possível u tilizar a  atividade 
física a d a p ta d a  como m eio de co n trib u ir p a ra  um  m elhor desenvolvim ento 
geral d e ssa s  pessoas, sendo que n e s ta  perspectiva  professores e a té  
m esm o técnicos poderão realizar e s tu d o s  e co n s tru ir  p ro p o stas  de 
aplicação de acordo com  se u s  conhecim entos e experiências.
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